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Résumé
L’hypersensibilité à l’électricité (HE) est un syndrome essentiellement défini par le patient lui-même, lequel présente des plaintes qu’il
attribue à l’usage ou à la proximité d’appareils ou d’équipements émettant des champs électriques (CE), magnétiques (CM) ou électroma-
gnétiques (CEM). La plupart des recherches, scandinaves, indiquent des plaintes dermatologiques chez des travailleurs sur écran mais de plus
en plus de personnes se plaignent d’un syndrome plus général de type neurasthénique qui s’étend à d’autres sources de rayonnements non-
ionisants, lignes à haute tension et systèmes de mobilophonie. Ce terme n’implique pas de relation démontrée entre l’exposition aux champs
électromagnétiques et les symptômes rapportés, comme l’indiquent les études de provocation. L’origine de l’hypersensibilité à l’électricité
serait davantage multifactorielle et invite à la prise en considération multidisciplinaire de facteurs environnementaux, biologiques, psycholo-
giques et psychosociaux dans le diagnostic et le traitement de ce syndrome hétérogène. Le but de cet article est de donner un aperçu des
connaissances actuelles et des hypothèses étiologiques destinées à mieux comprendre et mieux aider les personnes qui en souffrent.
© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés.
Abstract
Hypersensitivity to electricity (EHS) is a self-defined syndrome where individuals experience adverse effects while using or being in the
vicinity of devices or equipments emitting electric, magnetic or electromagnetic fields. Most of studies are Scandinavian and indicate derma-
tological complaints from visual display units workers but more and more individuals complaint about a general syndrome, neurasthenic like,
which extend to other sources of non-ionising radiation; power-lines and mobile systems. The use of this term cannot be considered to imply
an already established causal relationship between electromagnetic fields and reported symptoms, as shown by provocation studies. The origin
of hypersensitivity to electricity appears to be mutifactorial and request a multidisciplinary approach of environmental, biologic, psychologic
and psychosocial factors in the diagnostic and treatment of this heterogeneous syndrome. The goal of this paper is to review current knowledge
and hypothesis related to this syndrome to better understand and help people suffering from it.
© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés.
Mots clés : Hypersensibilité ; Électricité ; Multifactoriel ; Maladie environnementale ; Stress
Keywords: Hypersensitivity; Electricity; Multifactorial; Environmental illness; Stress
1. Introduction
Depuis quelques décennies, notre environnement électro-
magnétique s’est profondément modifié de par l’utilisation
croissante de l’électricité dans nos pays industrialisés. Aux
sources naturelles, terrestres et cosmiques, s’ajoutent les sour-
ces artificielles dues aux nombreux progrès techniques qui
font usages de l’électricité. La prolifération des lignes de trans-
mission et de distribution de l’électricité, l’utilisation crois-
sante des techniques liées à l’électricité, que ce soit dans le
domaine de l’industrie, la médecine, les télécommunica-
tions, la recherche, l’éducation et foyers domestiques est à
l’origine de champs électromagnétiques qui couvrent tout le
spectre des fréquences. Elle ne s’est pas réalisée sans poser
certaines questions quant aux risques que pouvaient compor-
ter ces champs électromagnétiques sur la santé des personnesAdresse e-mail : mcrasson@ulg.ac.be (M. Crasson).
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et de vastes programmes de recherche ont été rapidement mis
en marche dans de nombreux pays du globe depuis une tren-
taine d’années. Parallèlement à la problématique des can-
cers, d’autres aspects de la santé et du bien-être ont fait l’objet
d’études, réalisées dans un premier temps dans le milieu pro-
fessionnel.
Un des points de départ de l’étude des symptômes subjec-
tifs liés aux champs électriques et magnétiques à la fré-
quence du réseau (50 Hz en Europe, 60 Hz aux États-Unis)
se situe en ex-URSS. Des enquêtes médicales réalisées chez
des ouvriers occupés à la maintenance de lignes haute-
tension indiquent une série de symptômes subjectifs non spé-
cifiques tels que céphalées, irritabilité, troubles de la concen-
tration, troubles du sommeil, fatigue, faiblesse musculaire,
nausées.... Ces symptômes n’ont pas été retrouvés dans
d’autres études réalisées dans d’autres compagnies électri-
ques, en Europe, aux États-Unis ou au Canada (revue in Cras-
son, 2003). Des études épidémiologiques ont été entreprises
afin d’évaluer l’incidence de la dépression et du suicide en
relation avec les champs électriques et magnétiques 50 Hz
(études résidentielles et professionnelles), avec des résultats
variés. Quant aux études réalisées en laboratoire sur des volon-
taires en bonne santé, elles n’indiquent généralement pas
d’effet de l’exposition contrôlée à des champs magnétiques
50–60 Hz sur l’humeur et le bien-être (revue in International
Agency for Research on Cancer (IARC) Monographs, 2002).
Les études sur les effets cognitifs de l’exposition aux champs
électriques et magnétiques à la fréquence du réseau apparais-
sent controversés (revue in Crasson, 2003). Elles indiquent
tantôt une amélioration des performances, tantôt une détério-
ration et tantôt une absence d’effet. Les résultats sont par
ailleurs difficilement reproductibles.
Dans la gamme des radiofréquences, des études ont été
réalisées sur la prévalence de symptômes subjectifs chez des
utilisateurs de téléphones mobiles. Globalement, ces études
indiquent une augmentation des symptômes subjectifs (dont
des sensations de chaleur au niveau de l’oreille ou de la face,
céphalées, inconfort, vertiges, difficultés de concentration,
fatigue) avec l’augmentation du temps d’appel et du nombre
d’appels par jour (Al-Khaiwi et Meo, 2004 ; Chia, et al., 2000 ;
Hocking, 1998 ; Oftedal et al., 2000 ; Sandström et al., 2001 ;
Santini et al., 2001a ; Wilen et al., 2003). Ces symptômes ont
été mis en relation avec les taux d’absorption spécifique
(Wilen et al., 2003) et expliqués hypothétiquement par une
stimulation vestibulaire (Cox et Luxton, 2000). Des différen-
ces sont parfois observées en fonction du type de téléphone
mobile utilisé (900 MHz, 1800 MHz, numérique vs analogi-
que). Une étude a été réalisée en France chez des personnes
habitant à proximité de station de base de téléphonie mobile
(jusqu’à 300 m) (Santini et al., 2001b). Les réponses de ces
personnes ont été comparées à celles des personnes résidant
à plus de 300 m d’une antenne. Les résultats indiquent des
plaintes plus fréquentes lorsqu’on se rapproche des stations
de base et différenciées en fonction de la distance. Ce type
d’étude présente de nombreux biais dont celui de demander
aux habitants de préciser eux-mêmes leur éloignement par
rapport à la station relais, la relation ostensible dans cette
enquête, pour les personnes interrogées, entre leurs symptô-
mes et l’antenne ainsi que l’absence de mesure des champs.
Cette étude ne permet pas de conclure à une relation avec les
champs émis. Enfin, une étude a été réalisée en laboratoire,
en double insu, sur des volontaires en bonne santé et indique
qu’une exposition à des radiofréquences (RF) (902 MHz,
modulation à 217 Hz) de 30 ou 60 minutes n’entraîne pas de
symptômes subjectifs chez des personnes en bonne santé (Koi-
visto et al., 2001). Les effets cognitifs ont également fait
l’objet d’études. Leurs conclusions sont similaires à celles
obtenues dans les études de la gamme 50–60 Hz. Les résul-
tats obtenus ne permettent pas de conclure à la présence ou
l’absence d’effets reproductibles sur les performances cogni-
tives (revue in D’Andrea et al., 2003).
Les études réalisées dans la population générale sont géné-
ralement trop peu nombreuses ou ne permettent pas de
conclure que les champs électromagnétiques auxquels nous
sommes exposés dans notre vie quotidienne altèrent le bien-
être ou détériorent la qualité de vie. Nous constatons
aujourd’hui qu’un nombre croissant de personnes se plai-
gnent d’une large gamme de symptômes non spécifiques,
qu’elles attribuent à l’électricité et qui apparaissent pour des
niveaux d’exposition qui ne causent aucune réaction chez la
majorité des autres personnes, des niveaux de fréquence et
d’intensité auxquels la population générale est exposée et lar-
gement en dessous des recommandations internationales. Ces
personnes se disent hypersensibles à l’électricité et cette appel-
lation pose certaines questions qui se réfèrent à l’établisse-
ment de critères diagnostiques, à sa prévalence, à la recher-
che d’une étiologie ainsi que du traitement le plus adapté.
2. Un problème de diagnostic
Il n’existe pas de définition formelle ou de diagnostic d’HE
en raison de la non-spécificité des symptômes rapportés, de
l’apparente hétérogénéité des personnes affligées et de
l’absence d’étiologie établie. Seule une définition opération-
nelle existe à l’heure actuelle. L’hypersensibilité à l’électri-
cité est un syndrome essentiellement défini par le patient lui-
même, lequel présente des plaintes qu’il attribue à l’usage ou
à la proximité d’appareils ou d’équipements émettant des
champs électriques (CE), magnétiques (CM) ou électroma-
gnétiques (CEM) (Bergqvist et Vogel, 1997). La recherche
de symptômes associés à l’électricité a débuté en Norvège et
en Suède au début des années 1980 à partir de plaintes der-
matologiques exprimées par des travailleurs sur écran.
Aujourd’hui, un nombre croissant de personnes se plaignent
d’être hypersensibles à l’électricité. Les symptômes varient
d’un individu à l’autre mais dans la majorité des cas, ils sont
non spécifiques, de faible ampleur et sans signes objectifs. Il
existe cependant des cas où des personnes présentent des pro-
blèmes de santé plus sévères ou une altération plus impor-
tante de leur qualité de vie. Les sources de champs associées
à ces symptômes peuvent être les écrans d’ordinateur, des
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appareils électriques domestiques, les lignes à haute tension,
les lampes fluorescentes, les téléphones mobiles et/ou les
antennes-relais ou encore le travail sur radar ou autre équipe-
ment produisant des radiofréquences et cette liste n’est pas
exhaustive. Les symptômes décroissent lorsque ces patients
s’éloignent de la source, par exemple lorsqu’ils ne travaillent
pas (week-ends, congés...) ou lorsqu’ils sont en vacances.
Cependant, des réactions retardées ou prolongées après
l’exposition peuvent se produire.
En l’absence de critères diagnostics, les symptômes obser-
vés sont attribués à ce que Knave, et al., (1992), vont intituler
« hypersensibilité à l’électricité », expression qui trouvera
par la suite d’autres synonymes tels que « électrosensibilité »
(electrosensitivity), « hypersensibilité électromagnétique »
(electromagnetic hypersensitivity), « hypersensibilité électri-
que » (electrical hypersensitivity), « sensibilité électrique »
(electrical sensitivity) ou encore hypersensibilité aux champs
électriques et magnétiques » (hypersensitivity to electric and
magnetic fields) lorsque celle-ci est restreinte aux champs de
basse fréquence (Levallois, 2002). Si le terme « allergie à
l’électricité » est parfois cité, il est préférable de ne pas l’uti-
liser car il ne s’agit pas, au vu des connaissances actuelles,
d’une pathologie qui donne lieu à des réactions de type aller-
gique.
Ces patients ne forment pas un groupe homogène en ter-
mes de niveau scolaire, de statut socioéconomique ou encore
en fonction des symptômes rapportés. Les symptômes sont
dermatologiques (picotements, sensations de chaleur ou de
brûlures, démangeaisons, rougeurs) et/ou neurologiques
(céphalées, troubles de la concentration, vertiges, fatigue, trou-
bles de la concentration, problèmes mnésiques...), mais on
retrouve également des symptômes gastro-intestinaux, ocu-
laires, cardiovasculaires, etc., sans qu’aucune lésion organi-
que ne puisse être mise en évidence. D’aucuns insistent sur la
distinction entre deux sous-groupes de patients hypersensi-
bles (Berg, 1988 ; Bergdahl, 1995 ; Bergqvist et Vogel, 1997 ;
Eriksson et al., 1997a ; Hillert et al., 1999) en fonction de
l’attribution du problème. Le premier sous-groupe comprend
des patients qui se plaignent de problèmes dermatologiques
associés au travail sur ordinateur, les symptômes étant le plus
souvent localisés au niveau de la face. Subjectifs (douleurs,
sensations de brûlures, démangeaisons) ou objectivables mais
non spécifiques (rougeurs, peau sèche ou rosée, eczéma, acné,
rosacée, dermatite atopique), les symptômes sont générale-
ment transitoires (réduits le week-end ou après le travail) et
de meilleur pronostic (Eriksson et al., 1997a ; Liden, 1996).
Il s’agit du « syndrome dermatologique » (Levallois, 2002),
aussi appelé « dermatite de l’écran » qui a émergé en Suède
et en Norvège au début des années 1980 (Hillert et Kolmodin-
Hedman, 1997 ; Bergqvist et Vogel, 1997). Le second sous-
groupe se plaint de symptômes associés aux « appareils élec-
triques » en général (Bergdahl, 1995) appelé par Levallois
(2002) « syndrome général » et par Stenberg et al. (2002),
« hypersensibilité à l’électricité », syndrome d’apparition plus
récente et moins bien défini. Le pronostic est relativement
moins favorable, dans la mesure où les tentatives de remédia-
tion s’avèrent peu efficaces, les comportements d’évitement
croissants menant à une incapacité à travailler et un isole-
ment social parfois très important (Hillert et al., 1999, Sten-
berg, 2002). Cependant, il apparaît souvent que ces deux grou-
pes se chevauchent car leur distinction se fonde à la fois sur
l’attribution du problème et sur la nature des symptômes. Il
n’est pas rare de constater des symptômes dermatologiques
associés aux écrans qui s’étendent à des symptômes de type
fatigue, céphalées, troubles de la concentration, etc., ainsi
qu’une généralisation de ces symptômes à d’autres sources
de champs, d’autres fréquences, intensités et durées d’expo-
sition. Il est important de souligner que le diagnostic repose
essentiellement sur les éléments fournis par le patient et sur
sa perception de l’attribution causale des symptômes éprou-
vés. Il n’implique pas nécessairement une relation établie entre
l’exposition aux champs électromagnétiques et les réactions
sanitaires.
Les plaintes décrites dans les cas d’HE couvrent une série
de symptômes non spécifiques également présents dans
d’autres syndromes tels que la « sensibilité chimique multi-
ple » (« Multiple Chemical Sensitivity » ou MCS), le « Sick
Building Syndrome » (SBS), les symptômes liés aux amal-
games dentaires, le « Syndrome de Fatigue Chronique »
(SFC), la fibromyalgie et le « syndrome de la guerre du Golf »
(Kipen et Fiedler, 2002) ou encore « Environmental Somati-
zation Syndrome » (ESS, Göthe, et al., 1995). Seuls les agents
responsables attribués à ces symptômes varient. Ensemble,
ces ensembles de symptômes récurrents peuvent se regrou-
per sous le terme de « Intolérances Environnementales Idio-
pathiques » (« Idiopathic Environmental Illness », IEI) »
(IPCS/WHO, 1996), lorsqu’ils sont associés à des facteurs
environnementaux tolérés par la plupart des gens et non expli-
cables par d’autres désordres psychiatriques ou médicaux
connus (Sparks, 2000a). Ils sont parfois regroupés dans la
classe des « symptômes médicalement non expliqués »
(« medically unexplained symptoms »), en tant que « trou-
bles somatoformes indifférenciés » (« undifferentiated soma-
toform disorder ») (Hillert, 2001, PhD thesis) et peuvent éga-
lement se regrouper sous l’appellation de syndrome
fonctionnel somatique (« functional somatic syndrome »), tel
que suggéré par Wessely et al., (1999). Il peut être intéressant
de souligner que l’HE, d’après les données actuelles, ne pré-
dispose et n’est pas un indicateur de pathologie clinique
connue (Hillert et al., 1999). L’absence de mécanisme phy-
sique et physiologique complique la compréhension de ce syn-
drome qui acquiert cependant un intérêt grandissant auprès
du public et conduit à la création de groupes d’entraide très
actifs dans certains pays, notamment en Suède.
3. Prévalence
L’occurrence et l’apparition de l’HE varient d’un pays à
l’autre, avec davantage de symptômes dermatologiques asso-
ciés au travail sur ordinateur dans les pays scandinaves et
notamment en Suède et davantage de symptômes de type neu-
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rologique (céphalées, fatigue, troubles cognitifs, etc.) asso-
ciés aux lignes à haute tension ou à la mobilophonie dans nos
contrées (Bergqvist et Vogel, 1997, Silny, 1999). Aux États-
Unis et en Grande-Bretagne, les réactions aux champs élec-
tromagnétiques sont souvent exprimées chez des personnes
qui se plaignent déjà d’allergies chimiques multiples (syn-
drome chimique multiple ou SCM). D’après l’enquête de la
communauté européenne (DGIX) réalisée à partir de ques-
tionnaires envoyés à quelques 138 centres de médecine du
travail et 15 groupes d’entraide dans 18 pays d’Europe, la
prévalence de ce syndrome serait de moins de quelques cas
par million (estimation des centres de médecine du travail) à
quelques dixièmes de pourcent (estimation des groupes
d’entraide) dans les pays nordiques. Les estimations sont plus
importantes pour les groupes d’entraide ainsi que dans cer-
tains pays comme la Suède, l’Allemagne et le Danemark par
comparaison à d’autres pays comme le Royaume-Uni, l’Autri-
che ou la France. Aucune réponse au questionnaire n’a été
fournie par certains pays dont la Belgique ou le Luxem-
bourg, la Grèce, le Portugal ou l’Espagne. Le taux de parti-
cipation était cependant relativement faible pour les centres
de médecine du travail (45 %, 66 % pour les groupes d’en-
traide). Les groupes d’entraide notent également des problè-
mes allergiques, des problèmes liés aux amalgames dentaires
ou à la sensibilité chimique multiple chez les personnes qui
se plaignent d’HE.
La prévalence inégale de ces symptômes en fonction des
pays, contrairement à l’utilisation comparable des ordina-
teurs et autres équipements électriques pourraient s’expli-
quer par plusieurs facteurs dont une connaissance insuffi-
sante du syndrome, une variation géographique dans la
distribution des facteurs contributifs autres que les champs
électromagnétiques ou encore par le rôle des médias et de la
société (Hillert et Kolmodin-Hedman, 1997). Il est égale-
ment possible que les problèmes dermatologiques associés
au travail sur écran soient considérés comme synonymes d’HE
dans certains pays alors qu’ils sont reliés à d’autres facteurs
ou appelés différemment dans d’autres pays (Bergqvist et
Vogel, 1997).
Une enquête réalisée dans la région de Stockholm dans la
population générale (15 000 personnes) indique une préva-
lence de 1,5 %, supérieure pour les femmes que pour les hom-
mes et dans les tranches d’âge les plus élevées (60–80 ans).
Cette différence de prévalence en fonction de l’âge disparaît
cependant lorsque sont retirées les personnes qui souffrent
également d’intolérance aux amalgames dentaires. Le groupe
de personnes qui répondent positivement à la question : « Are
you allergic or hypersensitive to electric or magnetic fields ? »
se caractérise également par une prévalence supérieure d’aller-
gies, d’asthme et de rhume des foins, de rhumes et d’hyper-
tension et est plus facilement perturbé par d’autres facteurs
environnementaux. Cette enquête indique également que les
symptômes sont essentiellement neurovégétatifs, oculaires et
respiratoires et que la fatigue est le symptôme le plus souvent
rapporté (Hillert et al., 2002a).
Enfin, une enquête téléphonique réalisée auprès de
2072 californiens indique qu’environ 3 % des personnes qui
ont participé se qualifient d’hypersensibles aux champs élec-
triques et magnétiques, en répondant positivement à la ques-
tion : « Are you allergic or very sensitive to getting near elec-
tric appliances, computers or power lines ? ». Parmi ceux-ci
0,5 % ont dû changer de travail pour cette raison. Parmi les
facteurs prédicteurs, les auteurs relèvent un diagnostic médi-
cal de SCM, la race/l’ethnie (ni blanc, ni noir, ni hispanique),
de faibles revenus et l’incapacité à travailler. Le nombre de
personnes qui se plaignent d’HE y est moindre que le nom-
bre de personnes qui se plaignent de SCM (24,4 % de l’échan-
tillon, n = 503), lequel syndrome est caractérisé par un nom-
bre supérieur de femmes et la présence de problèmes
asthmatiques. À côté des lignes électriques, les sèche-
cheveux sont considérés comme la source de CEM la plus
fortement associée à leur HE (Levallois et al., 2002). Le
Tableau 1 résume les résultats de ces différentes études.
Des études épidémiologiques ont également été réalisées
dans les milieux professionnels. Elles ont essentiellement éva-
lué la fréquence des symptômes dermatologiques en relation
avec le travail sur écran de visualisation. Elles indiquent des
plaintes faciales chez les employés de bureau, plus fréquen-
tes chez les travailleurs sur écran, parfois présentes avec
d’autres problèmes de santé tels qu’une irritation oculaire,
des symptômes musculosquelettiques et des céphalées. Si les
symptômes sont associés à la durée du travail sur écran, elle
n’est pas en relation avec le type d’ordinateur (revue in Ber-
gqvist et Vogel, 1997 ; in Levallois, 2002). Les résultats des
enquêtes réalisées dans la population générale contrastent
quelque peu avec les données récoltées dans les centres de
médecine de l’environnement et du travail. Si l’HE concerne
toutes les tranches d’âge, la plupart des cas décrits dans ces
centres sont des personnes d’âge moyen. Les deux tiers des
consultants sont des femmes d’un niveau d’instruction élevé
(Bergdahl, 1995 ; Hillert et Kolmodin-Hedman, 1997 ; Hillert
et al., 2002a).
Enfin, les données d’une étude suisse, récemment réalisée
à partir de questionnaire de santé envoyés à 429 personnes
qui se plaignent de symptômes de mauvaise santé attribués à
l’exposition aux champs électromagnétiques, indiquent, avec
un taux de participation de 92 %, des troubles du sommeil
dans 58 % des cas, des céphalées dans 41 % des cas, suivis
par de la nervosité et de l’angoisse (19 %), de la fatigue (18 %)
et des difficultés de concentration dans 16 % des cas. Les
symptômes sont le plus souvent mis en relation, dans un ordre
décroissant, avec les stations de base de téléphonie, les télé-
phones mobiles, les téléphones sans fil ou les lignes à hautes
tension. La fréquence des dix symptômes les plus cités ne
diffère pas en fonction de la source malgré l’apparition de
certaines tendances (association écrans et céphalées, techni-
ques de communication et difficultés de concentration, tinni-
tus, extrêmement basses fréquences, lignes à hautes tension,
appareils électriques et nervosité, détresse). Les personnes
de cet échantillon sont plus âgées, plus souvent mariées, pré-
sentent un niveau scolaire plus élevé et une prévalence de
maladie plus élevée que la moyenne de la population suisse
(Röösli et al., 2004).
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Dans leur étude de suivi de 200 patients présentant des
symptômes dermatologiques en relation avec l’utilisation
d’écran d’ordinateur et 50 patients hypersensibles à l’électri-
cité décrits comme présentant des symptômes multiples évo-
qués par l’exposition à divers environnements électriques,
Stenberg et al., (2002) décrivent un nombre de symptômes
plus important, une incapacité à travailler beaucoup plus fré-
quente, et donc un moins bon pronostic, particulièrement chez
les femmes hypersensibles à l’électricité. Ces deux groupes
de patients présentent également une fréquence symptomati-
que supérieure à celle de la population générale. Les patients
hypersensibles à l’électricité présentent plus souvent un
échauffement et une sensation de picotement de la face, une
sensation de fatigue et des céphalées ainsi que des palpita-
tions que les patients qui se plaignent de dermatite de l’écran
qui eux présentent davantage un érythème. Si le facteur évo-
qué par les patients dans la genèse de leur symptomatologie
est dans deux tiers des cas l’usage d’ordinateur et de lampes
fluorescentes pour les patients hypersensibles à l’électricité,
il est évoqué chez 96 % des patients présentant une dermatite
de l’écran. Les pathologies respiratoires atopiques de type
asthme ou rhinite allergique ne semblent pas être un facteur
de risque de l’HE ou de la dermatite de l’écran alors que
l’eczéma constitutionnel semble être un facteur de risque pour
les réactions dermatologiques faciales aux expositions envi-
ronnementales étant donné une plus forte prévalence de der-
matite atopique observée dans le groupe des patients se plai-
gnant de dermatite de l’écran.
4. Étiologies de l’hypersensibilité à l’électricité
4.1. Quelle relation entre l’hypersensibilité et l’exposition
aux champs électromagnétiques ?
4.1.1. Les études épidémiologiques
Peu d’études portent sur la relation entre les symptômes et
l’exposition aux champs électromagnétiques. Aucune asso-
ciation significative entre les plaintes dermatologiques liées
au travail sur écran et l’exposition aux champs magnétiques
n’a été observée (Bergqvist et Wahlberg, 1994, Sandström et
al., 1995). Seule une étude a pu établir des corrélations entre
le champ électrique ambiant (et non celui qui est émis par
l’ordinateur) et les symptômes évoqués (Stenberg et al., 1995).
La plupart des études ne permettent pas d’associer les symp-
tômes à l’intensité des émissions électromagnétiques des
écrans mais simplement à l’usage de ces écrans, notamment
à leur durée d’utilisation, le faible taux d’humidité ambiant
et la perception de l’activité de l’écran en terme d’émission
électromagnétique.
4.1.2. Les études expérimentales
Étant donné que les personnes présumées hypersensibles
à l’électricité attribuent leurs symptômes à des équipements
Tableau 1
Études de prévalence de l’hypersensibilité à l’électricité








travail (n = 138) et
groupes d’entraide
(n = 15)
• 18 pays européens
• TR = 45 et 66 %
• Suède et
Allemagne
• pas de réponse de
Belgique










• facteurs externes ; physiques (faible
taux d’humidité, lumières
clignotantes)
• facteurs organisationnels (charge de
travail, situation psychosociale)
• symptômes = dermatologiques, du
système nerveux (troubles du
sommeil, troubles de la vigilance,
neurasthénie, stress, irritabilité,
anxiété et céphalées), hormonaux et
métaboliques, etc.
• différences géographiques,










• n = 2072
• TR : 84 %
• 3,2 % HE
(n = 68/2037)
• 24,4 % SCM
(n = 503/2063)
• 1,3 % HE et pas
SCM (n = 27)
• diagnostic médical de SCM
• race/ethnie : ni blanc, ni noir, ni
hispanique
• faibles revenus
• incapacité de travail
• perception du risque et
sèche-cheveux ou lignes HT
Pas de relation avec le sexe
• pas de relation avec le statut
allergique
• différence avec SCM :








• n = 15 000
• TR = 73 %
• 1,5 % HE
(n = 167/10 670)
• 23,2 % asthme et
rhume des foins
(n = 2520/10 670)
• sexe (1,8 % femmes vs 1,1 %
d’hommes)
• âge : entre 60 et 80 ans (sauf si
suppression des gens avec une
intolérance des amalgames),
• allergies (asthme, rhume des foins,
conjonctivite allergique) et autres
hypersensibilités (amalgames,
nickel...),
• rhumes et hypertension plus
fréquents
• naissance en-dehors des pays
nordiques
• faibles revenus
• non employés (pension ou maladie)
Pas de profil symptomatique
spécifique
• symptômes =
1) neurovégétatifs (fatigue, céphalées,
difficultés de concentration...)
2) dermatologiques, oculaires et
respiratoires (irritation oculaire, nez
bouché, odorat altéré, toux...)
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électriques en fonctionnement, des recherches ont été entre-
prises afin de déterminer si les champs électromagnétiques
pouvaient induire ces symptômes et si les personnes pou-
vaient percevoir ces champs. En effet, la perception d’une
relation temporelle entre l’utilisation des appareils électri-
ques incriminés et le développement de symptômes n’impli-
que pas nécessairement que les champs électriques, magné-
tiques ou électromagnétiques soient responsables des effets
observés. Ces études, appelées études de provocation, consis-
tent à exposer les personnes, dans des conditions de double
insu, à des situations d’exposition où les champs sont tantôt
réellement produits, tantôt de manière simulée et d’analyser
leurs réactions en termes de détection du champ, de réactions
dermatologiques et /ou de symptômes. Un groupe témoin sert
également souvent de point de comparaison pour les paramè-
tres observés. Ces études impliquent que les symptômes soient
transitoires et disparaissent généralement peu de temps après
l’arrêt de l’exposition, ce qui est généralement le cas. Les
études de provocation sont résumées dans le Tableau 2.
La plupart des études de « provocation » ont été réalisées
en Suède ou en Norvège, essentiellement chez des personnes
qui se plaignent de symptômes dermatologiques en relation
avec le travail sur écran (Andersson et al., 1996 ; Flodin, et
al., 2000 ; Hamnerius et Sjöberg, 1994 ; Hamnerius et al.,
1994 ; Lonne-Rahm et al., 2000 ; Oftedal, Wistnes, et Rygge,
1995 ; Oftedal, et al., 1999 ; Skulberg et al., 2001 ; Swanbeck
et Bleeker, 1989 ; Wennberg, et al., 1994). Les personnes ne
sont pas capables, même lorsque l’étude est réalisée sur le
lieu de travail ou directement avec l’appareil incriminé, de
dire si l’appareil, en l’occurrence l’ordinateur, est allumé ou
non, lorsque tout indice visuel ou auditif est soigneusement
contrôlé.
D’autres études plus récentes se rapportent à l’hypersen-
sibilité aux champs électriques et/ou magnétiques à la fré-
quence industrielle (50 Hz) (Lyskov, Sandström, et Hansson
Mild, 2001a ; Müeller, et al., 2002 ; Toomingas, 1996 ; Rea,
1991 ; Wang, et al., 1994). Dans certaines publications, les
études de provocation ont été utilisées dans un cadre théra-
peutique (Andersson et al., 1996 ; Toomingas, 1996) études
qui soulignent par ailleurs l’efficacité des thérapies cognitivo-
comportementales. À une exception près (Rea et al., 1991),
ces études de provocation ne permettent pas d’établir un lien
entre l’exposition aux champs électriques, magnétiques ou
électromagnétiques et les symptômes présentés par les per-
sonnes présumées hypersensibles à l’électricité. Dans son
étude préliminaire, Rea et al. ont proposé, en simple insu, à
100 personnes traitées pour des problèmes de sensibilité envi-
ronnementale (SCM et HE) des expositions à des champs élec-
tromagnétiques de 2,9 µT (au niveau du sol) à 0,35 µT (au
niveau de la taille) à des fréquences allant de 0,1 à 5 MHz.
Sur 100 personnes, 25 réagissent à l’exposition dans une
deuxième série d’essais, 16 d’entre elles réagissent à nou-
veau à l’exposition par des symptômes neurologiques, car-
diologiques et respiratoires dans un essai où elles sont com-
parées à un groupe témoin, en double insu. L’imprécision
des données et l’incapacité à reproduire ces résultats (Wang,
et al., 1994) ne permettent pas de tirer des conclusions à par-
tir de cette étude réalisée avec une forme d’onde particulière
(ondes carrées).
Trois études ont été réalisées pour tester la sensibilité des
personnes dites hypersensibles aux radiofréquences géné-
rées par les téléphones cellulaires. Une première étude a été
réalisée par Johansson (1995) mais n’existe que sous la forme
d’un rapport rédigé en suédois. Dans cette étude relatée dans
le rapport de Bergqvist et Vogel 1997, seulement une des sept
personnes a pu identifier si le téléphone mobile était en mar-
che ou à l’arrêt. L’étude de Hietanen, et al., 2002, n’a pas pu
mettre en évidence d’association entre les symptômes expri-
més par les 20 personnes hypersensibles testées et l’exposi-
tion à deux types de téléphones mobiles (Global System for
Mobile Communication (GSM) 902 MHz et 1800 MHz et
NMT 900 MHz). Le nombre de symptômes rapportés était
plus élevé pendant l’exposition simulée que pendant les condi-
tions d’exposition réelle et aucune personne n’a pu distin-
guer l’exposition réelle de l’exposition simulée. Ces résultats
mènent à conclure que les symptômes ou sensations ressen-
ties ne sont pas produites par les téléphones cellulaires. Cepen-
dant, une étude récente (Swanborn et al., 2003) indique une
relation entre le bien-être et les résultats à des tests cognitifs
et l’exposition à des champs électromagnétiques tels qu’ils
sont produits par les système de mobilophonie (900 MHz,
1800 MHz et 2100 MHz ou « UMTS-like »). Les résultats de
cette étude ne permettent pas de savoir si les effets sont indé-
pendants de la perception des champs électromagnétiques
émis et les comparaisons du groupe de personnes hypersen-
sibles avec le groupe témoin sont rendues caduques par des
problèmes d’appariement pour l’âge et le sexe des deux grou-
pes. Cette étude, subsidiée par le gouvernement hollandais,
mérite cependant d’être reproduite.
Globalement, les études de provocation indiquent que les
personnes « hypersensibles à l’électricité » n’ont pas été capa-
bles de détecter des champs électriques ou magnétiques à des
niveaux correspondants à des situations où elles réagissent.
Si ces personnes réagissent dans ces études de provocation,
leurs réactions ne sont pas liées aux champs mais à la croyance
que le champ est généré (« ON ») en référence potentielle à
un effet d’attente. Les symptômes se présentent en effet lors-
que les personnes qui se plaignent d’HE disent percevoir
l’exposition aux champs, indépendamment de la situation
réelle d’exposition (réelle ou simulée). En conclusion, la rela-
tion entre les champs électriques et magnétiques et les symp-
tômes ressentis n’a pu être démontrée jusqu’à présent.
Ces résultats nourrissent des discussions quant à plusieurs
facteurs : le recrutement des personnes testées, les situations
de test et l’éventualité de perturbations par d’autres facteurs.
Il est possible que les champs ne soient pas adéquatement
choisis en termes de durée, d’intensité, de fréquence et que
les intervalles entre les sessions d’exposition réelle et simu-
lée soient trop courts. Les symptômes n’apparaissent pas
nécessairement immédiatement (bien que ce critère soit sou-
vent pris en compte dans la sélection des sujets) ou systéma-
tiquement. Une étude de provocation est une situation artifi-
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Tableau 2
Études de provocation chez des personnes hypersensibles à l’électricité





n = 30 patients avec dermatite
de l’écran
Ordinateur avec CE statique
très important et
ordinateur avec CE statique et
CM pratiquement nuls
• variation humidité (25 % et
60 %)
3 heures
• réactions dermatologiques Picotements et démangeaisons
indépendamment du CEM,




n = 7 Générateur, Exposition réelle
et simulée, 3 séries de tests
avec CM croissant
8 × 1 heure/phase
1 × /jour
• détection des champs
• symptômes
• température de la peau
Pas de relation avec CEM
Hamnerius et al., 1994
Double insu
n = 30 patients avec dermatite
de l’écran
Générateur CE et CM, 3 séries
de fréquences, expo réelle et
simulée
1 heure
• détection des champs
• symptômes




• pas de détection des champs,




Groupe témoin (n = 13)
n = 25 (15F, 10H)
Aˆ ge moyen = 43 ans
Générateur de CEM : 50 Hz,




• température de la peau du
visage
• pas de détection
• différences de température
plus importantes chez sujets
HE mais indépendante de
l’exposition
Andersson et al., 1996
Double insu
Groupe témoin
n = 17 (12F, 5H)
Aˆ ge moyen = 42 ans
Tests de provocation avant et
après traitement
psychologique (20 semaines)
+ test ouvert champ ON
2 sessions (1champ
ON/1 champ OFF)




• détection des champs
• symptômes
• bilan sanguin (hormones de
stress)
Pas de détection, réaction plus
intense quand jugement que le
champ est ON, indépendante




n = 20 patients avec dermatite
de l’écran (12F, 8H)
Aˆ ge moyen = 40 ans
Usage de filtres
électromagnétiques,
2 semaines sans filtre,
2 semaines avec filtre inactif,
2 semaines avec filtre actif
Sur lieu de travail
• symptômes Réduction des symptômes





n = 42 (33F, 9H)




3 mois avec filtre inactif,
3 mois avec filtre actif
Sur lieu de travail
• symptômes Réduction significative des
symptômes pendant périodes
de filtre (effet visuel ou
psychologique), pas de






n = 15 (11F, 4H)
Aˆ ge moyen = 48 ans
4 sessions ; 2 réelles,
2 simulées
Ordinateur
Intervalles de plusieurs jours
Jusqu’à 1 heure
À la maison ou sur le lieu de
travail
• détection des champs
• symptômes













Stress = tâche cognitive
• détection des CEM
• bilan sanguin (facteurs de
stress)
• biopsies de la peau
• augmentation des
symptômes dermatologiques
quand les personnes se savent
exposées ou croient être
exposées
• pas de différence entre CEM
ON ou OFF,
d’où pas de réaction aux CEM
Skulberg et al., 2001
Double insu
Groupe témoin (n = 58)
n = 59 Réduction champ électrique
statique de l’ordinateur
Sur lieu de travail
• symptômes après 2 semaines
et 4 semaines après
l’intervention
Réduction des plaintes faciales
(suite page suivante)
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cielle, souvent moins complexe que la situation réelle, sans
interaction avec d’autres facteurs précipitants potentiels (phy-
siques, chimiques, psychosociaux, etc.) et avec seulement une
source d’exposition. En revanche, elle permet d’isoler la com-
posante champ des autres facteurs et de la tester spécifique-
ment, dans des conditions contrôlées. La vie réelle implique
des expositions à de multiples sources de champs électroma-
gnétiques, à différentes fréquences, formes d’onde, intensi-
tés et variations temporelles. De nombreuses combinaisons
sont possibles sans que l’on sache laquelle pourrait être la
plus susceptible d’induire des symptômes d’hypersensibilité
chez une personne particulière. Il est important d’établir cor-
rectement les critères d’inclusion et de bien caractériser les
personnes hypersensibles qui entrent dans l’étude, de tester
la capacité des personnes à réagir au système mis en place
dans des conditions tests de champ ON et de réfléchir soi-
gneusement aux caractéristiques de l’exposition choisie pour
l’étude. La complexité de ces choix croît si l’on considère la
forte hétérogénéité reconnue au niveau de l’HE.
Certains chercheurs ont également proposé des tâches
cognitives aux sujets hypersensibles pendant les tests de pro-
vocation dans le but de proposer des situations de stress ou
de tester si les effets des champs électromagnétiques peuvent
apparaître ou être plus prononcés chez les personnes hyper-
sensibles par rapport au groupe témoin (Lonne-Rahm et al.,
2000 ; Trimmel et Schweiger, 1998 ; Lyskov et al., 2001).
Lyskov et al., (2001) n’observent aucun effet de l’exposition
intermittente à un champ magnétique de 10 µT, 60 Hz, sur la
performance à un test d’arithmétique. Hypersensibles et sujets
contrôles se distinguent en revanche quant à leurs caractéris-
tiques physiologiques de base (activité électrodermale, rythme
cardiaque) suggérant pour les premiers une prédisposition
physiologique à la sensibilité aux stresseurs environnemen-
taux physiques et psychosociaux. Dans l’étude de Lonne-
Rahm et al., (2000), un test visuel est combiné à un test
arithmétique afin d’induire une situation de stress. Un accrois-
sement de symptômes est observé lorsque les personnes savent
ou croient être exposées aux champs électromagnétiques
(écran d’ordinateur). En revanche, dans des conditions de dou-
ble insu, aucune différence n’est observée entre les situations
de champ réelles et simulées. Trimmel et Schweiger (1998)
observent quant à eux une détérioration de l’attention, de la
capacité perceptive et des performances mnésiques à la suite
d’une exposition de volontaires à des champs magnétiques
de 1000 µT associés à un bruit de 45 dB. Parmi les sujets,
ceux dont la sensibilité subjective (réponse oui à la question :
Tableau 2
(suite)










3 à 4 sessions par jour





• pas de détection des champs,




Swanborn et al., 2003
Groupe témoin (n = 36)
Double insu
n = 36 • ondes de type GSM
900 MHz, 1800 MHz ou
UMTS (2100 MHz), 1 V/m
• symptômes
• tests cognitifs
• relation entre l’exposition
UMTS et le bien-être dans le
groupe HE et le groupe
témoin. Effets cognitifs pour
8/30 paramètres
Fréquence du réseau (50–60 Hz)
Rea, 1991
Simple insu pour phase
1 et 2, double insu pour
phase 3
Groupe témoin
Phase 1 : n = 100
Phase 2 : n = 25
Phase 3 : n = 16
Générateur ondes carrées de
0,1 à 5 MHz (70 nT à
2900 nT), expositions
simulées et réelles,




100 répondent de manière
répétée à certaines fréquences
par des symptômes
essentiellement neurologiques
Wang, Hawkins, et Rea,
1994
Groupe témoin (n = 34)
n = 47 patients SCM a et HE 3 expo simulées, 6 expo
réelles (10 Hz, 50 Hz, 60 Hz,
100 Hz, 200 Hz, 300 Hz)
3 minutes par test
• symptômes
• paramètres physiologiques
Pas de différence avec expo
simulée
Toomingas, 1996 1 patient de 37 ans Générateur de CM 50 Hz
(34 µT ou 100 µT), 24 séances
de 1 ou 10 secondes.
• détection
• symptômes
Pas de relation avec CM
Lyskov, Sandström, et
Hansson Mild, 2001
Groupe témoin (n = 20)
n = 20 (15F, 5H)
Aˆ ge moyen = 46 ans
Générateur de CM 60 Hz
(10 µT), 1 expo réelle, 1 expo
simulée
10 minutes
Détection, EEG, PEV, activité
électrodermale,
ECG, pression sanguine, test
d’arithmétique
Pas de détection des champs,
différences dans la ligne de





Groupe témoin (n = 14)
n = 49 (30F, 19H) Générateur de CM et CE




détection pour 7 personnes,
pas de différence entre HE et
contrôles pour détection ou
symptômes
a SCM = syndrome chimique multiple.
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« Pensez-vous que vous appartenez à un groupe de personnes
qui réagissent de manière exceptionnelle aux champs élec-
tromagnétiques ») est plus prononcée ont des résultats plus
détériorés. Selon Hillert (2001), on peut faire l’hypothèse que
les champs électriques ou les champs magnétiques ne sont ni
suffisants ni nécessaires pour entraîner les symptômes rap-
portés. En effet, ces symptômes peuvent apparaître en
l’absence de champ électromagnétique (par exemple pen-
dant les expositions simulées) ou lorsque l’étude n’est pas
réalisée en double insu, comme une réponse à un stimulus
conditionné, ou encore être la manifestation d’une patholo-
gie physique. Les champs électromagnétiques ne sont dans
ce cas pas la cause nécessaire des symptômes. D’un autre
côté, l’exposition aux champs électromagnétiques ne provo-
que pas toujours des symptômes pendant les études de pro-
vocation, des améliorations de la symptomatologie sont par-
fois observées sans évitement de la source de champs
électromagnétiques et dans ce sens, les champs électroma-
gnétiques ne sont pas une cause suffisante à l’apparition des
symptômes (Hillert, 2001 ; Flodin, et al., 2000). Quoi qu’il
en soit, dans la plupart des études réalisées, les résultats indi-
quent l’incapacité des personnes « hypersensibles à l’électri-
cité » à détecter les champs et/ou à réagir spécifiquement à
ceux-ci en termes de symptômes. Les personnes présentent
souvent des symptômes lors de ces tests de provocation mais
ils apparaissent indépendamment des conditions d’exposi-
tion (réelle ou simulée). Un lien entre l’exposition et l’HE
n’a donc pu être démontré indépendamment de la conscience
de la présence du champ. Cette constatation conduit Leitgeb
et Schröttner (2003) à distinguer la sensibilité électromagné-
tique et l’HE. La première consisterait en la capacité de per-
cevoir des expositions à des champs électromagnétiques sans
nécessairement développer des symptômes. L’HE se rappor-
terait au développement de symptômes causés par les expo-
sitions aux champs électromagnétiques de notre environne-
ment, sans que cela implique une relation causale démontrée.
Ce terme serait utilisé par les patients qui associent leurs
symptômes aux sources de champs électromagnétiques et par
les médecins qui nomment ainsi un syndrome comprenant
des symptômes non spécifiques dont l’origine est encore
inconnue. De là, on pourrait s’attendre à ce que les patients
hypersensibles à l’électricité soient également plus sensibles
aux champs électromagnétiques. Cela reste à démontrer.
4.2. Une origine multifactorielle
S’il n’est pas possible d’exclure le rôle contributif des
champs électromagnétiques dans l’HE, il n’existe actuelle-
ment que trop peu d’indications d’un tel rôle. À côté des phé-
nomènes électriques, d’autres facteurs ont été évoqués dans
l’HE, comme la charge de travail élevée, une situation psy-
chosociale défavorable mais aussi des réactions psychophy-
siologiques individuelles au stress qui indiqueraient une réac-
tion exagérée du système nerveux central et autonome, sans
conclusion définitive à ce sujet. Ces facteurs ont été plus par-
ticulièrement appréhendés dans le cas des symptômes liés
aux écrans. Il s’agit de facteurs physiques, chimiques, orga-
nisationnels, psychosociaux et individuels.
4.2.1. Hypersensibilité et autres facteurs physiques
Les facteurs physiques autres que les champs électroma-
gnétiques et notamment les champs électriques ambiants sont
souvent cités comme facteurs associés aux plaintes dont le
faible niveau d’humidité, inférieur à 30 % (Bergqvist et Wahl-
berg., 1994 ; Liden et Wahlberg, 1985) et la température
ambiante élevée, supérieure à 23° (Jorulf et al., 1993), parti-
culièrement pour les réactions dermatologiques légères en
relation avec les écrans. Les lumières clignotantes (flickering
light) et les tubes fluorescents (Bergqvist, 1995) semblent éga-
lement jouer un rôle. En effet, les modulations lumineuses
sont considérées comme un facteur susceptible d’affecter le
système nerveux central et/ou autonome des personnes dites
hypersensibles (Sandström et al., 1997). Citons également les
relations entre la poussière et les champs électriques stati-
ques, susceptibles d’expliquer les symptômes oculaires et der-
matologiques, même si aucune preuve scientifique n’a pu être
apportée (Stenberg et al., 1995).
4.2.2. Hypersensibilité et facteurs chimiques
L’association, in vitro, entre l’exposition aux champs
magnétiques émis par les ordinateurs et la libération de vapeur
de mercure à partir d’amalgames dentaires (Örtendahl, et al.,
1991) a renforcé l’hypothèse d’un lien entre les amalgames
dentaires et les problèmes d’HE. Cependant, aucune augmen-
tation de libération de vapeur de mercure n’a pu être démon-
trée chez ces personnes (Bergdahl, et al., 1998). L’intolé-
rance aux amalgames dentaires associée à l’HE est
fréquemment rapportée (56 % des personnes HE interrogées,
n = 103) par les personnes HE, avec une amélioration de la
symptomatologie chez 29 % des personnes après retrait de
ces amalgames (Bergdahl, et al., 1994). S’il existe un chevau-
chement au niveau de la prévalence de personnes qui se décri-
vent comme hypersensibles aux champs électriques et magné-
tiques et intolérantes aux amalgames (Hillert, 2002a), aucun
effet combiné de ces deux facteurs n’a pu être démontré
jusqu’à présent. Par ailleurs, l’intervention de facteurs expli-
catifs d’ordre psychologique est également soulignée dans
les symptômes rapportés par les personnes qui se plaignent
d’effets sur la santé liés aux amalgames dentaires (Bailer et
al., 2001). D’autres agents chimiques tels que les retarda-
teurs de flamme présents dans les ordinateurs et autres appa-
reils électroniques font également partie des facteurs cités dans
l’origine de l’HE, sans qu’aucune relation causale n’ait été
démontrée actuellement. Le diagnostic de sensibilité chimi-
que multiple apparaît comme un prédicteur de l’HE dans cer-
taines études (Levallois, 2002). L’hypothèse de réactions cau-
sées par des mycotoxines comme explication de l’HE a
également été posée (Antilla, 2000).
4.2.3. Hypersensibilité et facteurs organisationnels
et psychosociaux
Les études réalisées sur les symptômes dermatologiques
chez les travailleurs sur écran indiquent quelques facteurs
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associés à l’apparition et/ou le maintien de symptômes tels
que la charge de travail perçue, le faible contrôle perçu sur le
travail, le manque de support social de la part des collègues
ou des supérieurs, l’insatisfaction au travail, une réorganisa-
tion du travail, l’introduction rapide de nouvelles routines ou
de nouveaux équipements mais également des problèmes
familiaux (Eriksson et al., 1997b ; revue in Hillert et
Kolmodin-Hedman, 1997) et de manière générale, les condi-
tions de travail source de stress (Bergqvist et Wahlberg, 1994 ;
Bergqvist, 1995 ; Berg et al., 1992). C’est pourquoi, les fac-
teurs de stress psychosociaux issus de l’environnement pro-
fessionnel peuvent être considéré comme un indicateur plau-
sible de risque à long terme (Eriksson et al., 1997a, 1997b).
Parmi les facteurs psychosociaux, relevons également
l’importance de la perception des risques et la peur qu’engen-
drent les nouvelles technologies ainsi que le rôle joué par les
médias et les groupes de pression dans la communication et
la perception des risques liés à l’électricité. On constate en
effet une prévalence accrue de plaintes subjectives liées à la
santé chez les personnes qui ont davantage de craintes par
rapport aux champs électromagnétiques (McMahan et Meyer,
1995). La crainte du public envers les tumeurs cérébrales en
relation avec l’utilisation des GSM illustre de quelle manière
des facteurs tels qu’une technologie nouvelle (appareils émet-
tant des ondes peu familières ; les radiofréquences), qui peut
atteindre les enfants (question des leucémies infantiles en rela-
tion avec l’exposition résidentielle aux champs magnétiques
à la fréquence industrielle), qui pourrait provoquer de graves
pathologies irréversibles (cancer), dans un climat d’incerti-
tude scientifique, peuvent influencer la perception du risque
par le public (revue in Kunsh et al., 1994 ; OMS, 1998 ; Frick,
et al., 2002). Lorsque l’exposition est involontaire et/ou qu’elle
est régulièrement mise à la une dans ses dangers potentiels
sur la santé par les médias, elle est d’autant plus perçue comme
un risque pour la santé (Wartenberg et Greenberg, 1992). Il
est important de souligner que la perception du risque, en
plus du risque lui-même, détermine des changements soma-
tiques et le relevé des symptômes (MacGregor et Fleming,
1996) et peut entraîner une détresse subjective importante
(Frick, et al., 2002).
L’HE est-elle une pathologie des croyances ? Les résul-
tats des études de provocation semblent indiquer que les
patients hypersensibles à l’électricité répondent à partir de
leur croyance au fait d’être exposé plutôt qu’en fonction de
leur exposition réelle (Andersson et al., 1996 ; Lonne-Rahm
et al., 2000). Il semble important de comprendre les croyan-
ces individuelles (pourquoi se considère-t-on comme « inha-
bituellement sensible » ?), le style cognitif (défini comme la
manière dont l’individu perçoit et traite l’information) et le
style d’attribution des patients ainsi que les croyances de leur
groupe de référence en matière de santé et d’environnement
(Staudenmayer, 2000). Cela s’applique également au niveau
des intervenants, des groupes d’entraide, des cliniques envi-
ronnementales et des médias en général, qui incitent souvent
le patient à se considérer comme victime incomprise des soins
de santé traditionnels (Sparks, 2000a).
4.2.4. Hypersensibilité et facteurs individuels :
physiologiques et psychophysiologiques
Le fait que, à exposition égale, seules certaines personnes
développent l’HE implique l’intervention de facteurs inter-
nes relatifs à l’individu. Le rôle joué par ces facteurs d’ordre
individuel comme facteur de prédisposition à l’hypersensibi-
lité nécessite cependant davantage de recherches. Différents
facteurs ont été identifiés parmi lesquels l’âge et le sexe. Les
symptômes neurovégétatifs sont plus fréquents chez les per-
sonnes hypersensibles plus âgées mais la plupart des person-
nes hypersensibles sont âgées entre 40 et 50 ans. Les études
scandinaves relèvent un nombre de femmes HE plus élevé
par rapport à celui des hommes (Hillert et al., 1999 ; Berg-
dahl, et al., 1994), ce qui contraste avec les données de l’étude
californienne de Levallois et al., (2002) réalisée dans la popu-
lation générale, relatives aux personnes qui se considèrent
hypersensibles à l’électricité.
La recherche d’un éventuel marqueur pathophysiologique
de cette HE n’a pas encore donné de résultats probants. L’acti-
vité des cholinestérases n’est pas réduite dans une étude sur
la relation avec la fatigue exprimée par les personnes hyper-
sensibles à l’électricité et l’exposition aux champs électro-
magnétiques (Hillert et al., 2001a). Les traitements par
antioxydants (vitamine C, E et Selenium), destinés à tester
l’hypothèse d’un stress oxydatif par l’action des champs élec-
tromagnétiques, n’améliorent pas les symptômes ou le statut
sérique oxidatif des personnes présumées hypersensibles
(Hillert et al., 2001b). Des différences ont été notées au niveau
de certains paramètres dermatologiques et histopathologi-
ques, notamment quant au nombre et à la distribution des mas-
tocytes au niveau du derme (Gangi and Johansson, 1997,
2000 ; Johansson et al., 1994) avec des résultats cependant
contradictoires (Berg, et al., 1990a ; Berg, et al., 1990b ; Ber-
gqvist et Vogel, 1997). La mélatonine, l’hormone la plus sou-
vent citée dans la problématique des effets sur la santé des
champs électromagnétiques (Stevens et Davis, 1996), a très
peu été étudiée en relation avec l’HE. Le rapport européen
signale, sur la base de résumés pour des congrès et de compte-
rendus de recherches, tantôt des niveaux accrus de mélato-
nine dans un sous-groupe de patients hypersensibles présen-
tant à la fois des symptômes dermatologiques et
neurasthéniques (Wadman et al., 1996 ; en suédois, cité par
Bergqvist et Vogel, 1997), tantôt l’absence de différence entre
hypersensibles et sujets en bonne santé (Bergqvist et Vogel,
1997).
L’hypothèse que l’HE soit en partie attribuable à des réac-
tions psychophysiologiques au stress liées aux conditions de
travail et/ou familiales a également été soulevée. La plupart
des études réalisées portent sur des personnes qui se plai-
gnent de symptômes dermatologiques en relation avec le tra-
vail sur écran. Une température de la peau plus élevée au
niveau du visage est décrite dans l’étude de Wennberg et al.,
(1994) chez les hypersensibles par rapport au groupe de réfé-
rence, indépendamment de l’exposition aux champs électri-
ques. Une réactivité différente aux modulations lumineuses
apparaît également chez les patients hypersensibles par rap-
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port aux sujets contrôles, les patients hypersensibles présen-
tant des amplitudes plus importantes de potentiels évoqués
visuels à toutes les fréquences de stimulation (de 20 à 75 Hz)
(Wibom et al., 1995 ; cité par Bergqvist etVogel, 1997 ; Sands-
tröm et al., 1997). Lyskov et al., (2001) décrit également des
différences au niveau de la ligne de base entre patients hyper-
sensibles et sujets contrôles au niveau du rythme cardiaque
(accéléré chez les hypersensibles) et de la réponse électroder-
male (augmentée chez les hypersensibles). Des différences
apparaissent notamment au niveau de certains dosages hor-
monaux (prolactine et thyroxine, ACTH) pendant le travail
sur écran par rapport aux périodes de repos, résultats inter-
prétés comme une réaction de stress (Berg et al., 1992 ; Arnetz
et Berg, 1996). C’est ainsi que la notion de « technostress » a
été suggérée pour signifier un état d’éveil mental et physio-
logique observé chez des employés dont le travail dépend prin-
cipalement des ordinateurs (Berg et al., 1992 ; Arnetz et
Wiholm, 1997). Ce « technostress » survient généralement
lorsque l’employé perçoit son travail comme stimulant mais
considère simultanément qu’il ne possède pas les habiletés
nécessaires. L’hypothèse qui émane de ces données serait que
les personnes HE pourraient présenter une hyper-réactivité
du système nerveux central et autonome, probablement attri-
buable à une prédominance sympathique. Elles se caractéri-
seraient par une prédisposition à la sensibilité à différents
stresseurs environnementaux physiques et psychosociaux.
4.2.5. Hypersensibilité et évaluations psychologiques
Une des caractéristiques soulignée par Hillert et al., (2002a)
est le plus haut degré de fréquence et d’intensité des plaintes
liées à la santé chez les patients qui se plaignent d’HE, cette
caractéristique avait déjà été soulignée dans d’autres rap-
ports (Leitgeb, 1998). D’après Leitgeb, en dehors de cette
caractéristique, ces personnes ne diffèrent pas du reste de la
population générale. Elles constituent un groupe très héréro-
gène en termes de scolarité, statut social et économique mais
également en termes de symptomatologie.
En général, il apparaît que les patients qui se plaignent
d’HE ne sont pas plus déprimés, plus anxieux et ne présen-
tent pas plus de désordres somatoformes que la population
générale (Arnetz, 1998). Les patients qui se plaignent d’HE
ne présentent généralement pas de pathologie psychiatrique.
Cependant, bien que diversifiées en fonction des critères de
sélection utilisés, des différences ont été décrites au niveau
des profils psychologiques des patients « hypersensibles à
l’électricité » avec les groupes témoins, notamment au niveau
des échelles de somatisation (Hillert et Kolmodin-Hedman,
1997 ; Hillert et al., 1999). Il est difficile de déterminer si ces
scores plus élevés sont à l’origine ou une conséquence de
l’HE.
Dans une étude également suédoise, Bergdahl (1995) note
des scores plus élevés dans le groupe des patients HE (n = 20)
que le groupe témoin (n = 20) au niveau de différentes échel-
les de personnalité, de fonctionnement psychologique et de
qualité de vie. De plus, les patients qui présentent des symp-
tômes attribués à l’électricité en général (EG, n = 10) diffè-
rent psychologiquement des patients qui attribuent leurs symp-
tômes aux écrans (VG, n = 10). Le groupe EG décrit des
symptômes plus variés et plus fréquents et évoque davantage
les symptômes suivants : fatigue, difficulté de concentration,
difficulté à prendre des initiatives, difficulté dans les rela-
tions sociales. Le score supérieur obtenu au niveau des échel-
les d’anxiété somatique, de tension musculaire et de psychas-
thénie dans le groupe EG souligne leur propension à l’anxiété
que chez les patients VG et la nécessité d’une prise en charge
différenciée. Le groupe VG se différenciant essentiellement
au niveau des échelles de tension musculaire et d’anxiété
somatique indique une propension à somatiser en situation
de stress. En revanche, les deux groupes présentent commu-
nément des symptômes dermatologiques, de la fatigue, des
douleurs, des vertiges, des céphalées et des difficultés de
concentration.
Dans une autre étude, les mêmes auteurs constatent que
les patients présentant des symptômes attribués aux champs
électromagnétiques (n = 44) apparaissent plus déprimés, plus
anxieux (anxiété-état) et plus stressés sur la base d’échelles
standardisées (Bergdahl et Bergdahl, 2001). Les niveaux obte-
nus sont inférieurs à ceux généralement obtenus chez des
patients psychiatriques même si 23 % (n = 10) des patients
présentent des scores supérieurs au seuil (10) à l’échelle de
dépression de Beck (BDI). Ces résultats furent interprétés par
les auteurs comme la traduction d’un syndrome de somatisa-
tion.
5. Étapes de développement de l’hypersensibilité à
l’électricité
Différentes étapes ont été décrites (Bergqvist et Vogel,
1997) conduisant à l’HE. Elle débute par une apparition tem-
poraire de symptômes. Les personnes ayant entendu parler
de l’existence de problèmes d’HE éventualisent une relation
possible entre l’occurrence de ces symptômes et l’exposition
aux champs électromagnétiques. À ce stade, une infirmation
et des explications alternatives permettent d’éviter le déve-
loppement d’une HE ou sont des éléments qui permettent de
prédire un bon pronostic.
Dans un second temps, si les symptômes persistent, aug-
mentent en intensité, durée et/ou en nombre, le patient se met
à rechercher la confirmation de son hypothèse. Des condui-
tes d’évitement commencent à apparaître ainsi que des chan-
gements dans son style de vie.
Quelques personnes atteignent une troisième phase dans
laquelle les symptômes neurovégétatifs sont provoqués par
la proximité de presque toutes les sources de champs électro-
magnétiques, convaincues de la relation causale entre ces
symptômes et les sources de champ électromagnétique. À ce
stade, le pronostic est plutôt mauvais et souvent, seules cer-
taines améliorations dans la vie quotidienne sont obtenues
lors de la prise en charge de ces personnes.
Le succès des différentes interventions et le pronostic
dépend donc fortement du moment de l’intervention, comme
le soulignent Hillert et Kolmodin-Hedman (1997).
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6. Vers un modèle explicatif de l’hypersensibilité à
l’électricité
Si les symptômes médicalement inexpliqués attribués à
l’environnement sont parfois considérés comme des symptô-
mes de somatisation, il est sans doute important de souligner
que le manque d’explication médicale ne doit pas nécessai-
rement faire pencher vers une qualification psychiatrique du
syndrome (Escobar, et al., 2002).
L’absence de critères objectifs permettant de diagnosti-
quer l’HE invite certains à la décrire comme une maladie psy-
chosomatique alors que d’autres prétendent qu’il s’agit là
d’une pathologie qui trouve ses origines dans un trouble toxi-
cologique d’origine chimique dont l’identification est actuel-
lement impossible étant donné nos techniques de détection
ou qui se présente pour des niveaux d’exposition très faibles
auxquels ces personnes ont été sensibilisées. Il apparaît cepen-
dant qu’un modèle intégratif, de type multidimensionnel serait
utile pour la recherche et une meilleure compréhension de
l’HE. Dans cette perspective, la Fig. 1 résume les principales
caractéristiques du modèle proposé pour illustrer le dévelop-
pement et le maintien de l’HE.
Plusieurs facteurs interviendraient comme facteurs initia-
teurs de l’HE, des facteurs externes ; physiques (champs élec-
Fig. 1. Proposition d’un modèle explicatif de la genèse et de la maintenance de l’hypersensibilité à l’électricité.
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tromagnétiques, humidité de l’air, modulations lumineu-
ses...), chimiques, psychosociaux (facteurs de stress
professionnels, familiaux... événements de vie, manière dont
la société et les différentes institutions gèrent les risques, rôle
des médias). Des facteurs internes joueraient également,
d’ordre psychologique (personnalité, cognitions (style cogni-
tif, croyances en matière de santé, perception des risques, inté-
rêt pour l’environnement, confiance dans les institutions...),
émotions et comportements (notamment vis-à-vis de la santé)
et d’ordre physiologique (prédisposition ou sensibilité géné-
tique et biologique, réactivité psychophysiologique au
stress...). La perception des risques, les informations négati-
ves concernant l’agent environnemental et l’anxiété liée à
l’environnement jouent également un rôle important dans
l’apparition et l’entretien de ces syndromes, comme l’indi-
quent certaines études sur le syndrome chimique multiple
(Winters et al., 2003). Ajoutons à cela l’attention attribuée
par les médias, le manque de confiance dans les institutions,
qu’elles soient politiques, scientifiques ou médicales et
l’influence des groupes de pression.
Il est en effet possible que des mécanismes autonomes,
médiés par le stress ou une sensibilisation comportementale
interviennent dans la genèse des symptômes (Kipen et Fie-
dler, 2002b). Les symptômes ou du moins leur maintien et
leur généralisation pourraient ne pas être dus à l’environne-
ment électromagnétique et pourraient n’être que le reflet de
l’interprétation individuelle de symptômes qui apparaissent
naturellement chez la plupart des personnes et de la manière
dont les facteurs de stress environnementaux sont gérés.
Cette reconnaissance d’une multitude de facteurs à l’ori-
gine des plaintes exprimées a déjà été soulignée dans d’autres
pathologies environnementales similaires dont la sensibilité
multiple chimique et notamment par Pennebaker (1994) qui
identifie clairement certains facteurs individuels, perceptuels
et émotionnels susceptibles d’influencer l’expression de ces
plaintes.
Certains facteurs interviendraient dans l’amplification des
symptômes, notamment l’hypervigilance, l’attention sélec-
tive et la tendance à percevoir les sensations somatiques
comme déplaisantes (Barsky et Klerman, 1983). Il s’ensui-
vrait un cercle vicieux où un événement modeste est attribué
à un agent spécifique, en l’occurrence l’électricité. Ces symp-
tômes initiaux se verraient renforcés par une réaction corpo-
relle à l’anxiété et la crainte éprouvée face à la source perçue
du problème. Les données concernant les relations entre fac-
teurs de stress et problèmes dermatologiques chez les tra-
vailleurs sur écran prônent pour cette hypothèse (Bergqvist,
1995). Le modèle du conditionnement a également été sug-
géré pour expliquer les intolérances idiopathiques environne-
mentales dont font partie l’HE et le syndrome chimique mul-
tiple (Sparks, 2000b).
Face à l’incapacité de la médecine traditionnelle à aider
ces patients de par l’absence de critères objectivables ou de
traitement éprouvé, les patients hypersensibles multiplient les
consultations médicales et se tournent fréquemment vers
d’autres pratiques, testent différentes possibilités (détoxifica-
tion, retrait des amalgames dentaires) avec plus ou moins de
succès au niveau de la symptomatologie exprimée et sans que
l’on sache s’il s’agit d’un effet placebo et d’une manière de
retrouver une sensation de contrôle pour le patient (Penneba-
ker, 1994). Par ailleurs, l’entretien et la maintenance des
symptômes liés à l’hypersensibilité peut s’expliquer par un
renforcement négatif des comportements d’évitement qui sou-
vent présentés par ces patients, renforce le lien entre symp-
tômes et exposition. Des bénéfices secondaires peuvent éga-
lement entretenir les symptômes ; une reconnaissance par
certains groupes, le support familial, l’évitement de situa-
tions stressantes professionnelles, etc. (Mechanic, 1978).
Enfin, la généralisation à d’autres sources de CEM, l’impré-
dictibilité des sources d’exposition et des symptômes ressen-
tis peut conduire à une forme d’anxiété généralisée qui se
traduit par une inquiétude profonde envers toute nouvelle
forme de technologie et envers la société. Il n’est pas rare
non plus qu’elle mène à des manifestations de type paranoïa-
que. L’évitement initial des sources de champs électriques et
magnétiques incriminées tend à se généraliser à toute source
de champs électriques et magnétiques et maintient ainsi le
patient dans ses comportements d’évitement qui peuvent aller
jusqu’à un isolement social important (en raison de la pré-
sence ubiquitaire de sources de champs électromagnétiques :
lignes électriques, GSM, systèmes d’alarmes...) ainsi que des
conditions de vie précaires (déménagement loin de toute
source de champs électriques et magnétiques, réduction de
l’utilisation d’éléctricité dans l’habitat au minimum) et/ou
couteuses (aménagements d’une installation électrique avec
réduction maximale de l’émission de champs électriques et
magnétiques).
7. Perspectives thérapeutiques
Des études contrôlées à grande échelle sont nécessaires
afin d’évaluer l’efficacité des différentes approches thérapeu-
tiques. Étant donné l’incertitude relative aux agents suscep-
tibles d’être responsables de l’HE, il est difficile de formuler
un système d’intervention général (Bergqvist, 1995). Des exa-
mens médicaux et éventuellement dentaires doivent être pra-
tiqués afin d’évacuer la possibilité d’une affection organique
ou dentaire susceptible d’expliquer les plaintes exprimées.
Dans environ 10 à 20 % des cas, une maladie somatique a été
identifiée qui explique les problèmes attribués à l’électricité
(Hillert et Kolmodin-Hedman, 1997 ; Hillert et al., 2002b). Il
est également important de faire un bilan des facteurs envi-
ronnementaux, autres qu’électromagnétiques, susceptibles de
contribuer aux symptômes observés.
Différentes approches ont été réalisées dont l’efficacité est
variable d’un individu à l’autre.
L’acupuncture a également fait l’objet de recherche en rela-
tion avec le traitement de l’HE et s’est avérée bénéfique
(Arnetz et al., 1995). Des traitements à base d’antioxydants
(vitamine C et E, Selenium) ont été testés, mais aucune dif-
férence significative n’a pu être mise en évidence entre pério-
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des de traitement placebo et par antioxydants au niveau des
symptômes rapportés, de l’HE, du statut sérique oxydatif
(Hillert et al., 2001b). Cette étude n’a pu confirmer l’hypo-
thèse du stress oxydatif comme principal acteur de l’HE.
Certains programmes se fondent sur la réduction de l’expo-
sition aux champs électriques et magnétiques, d’autres pas.
La réduction de l’exposition présente des avantages et des
inconvénients (Göthe, et al., 1995 ; Hillert, 1998; Hillert et
al., 2002b). Elle est considérée comme efficace par les sujets
hypersensibles interrogés de l’étude de Röösli et al., (2004),
qu’il s’agisse de déconnecter l’électricité, de supprimer les
sources intérieures, d’éviter les expositions ou de réaména-
ger la maison voire de déménager. Cependant, il semble que
la limitation des expositions peut présenter des effets limités
voire néfastes dans certains cas, renforçant la conception de
la relation cause-effet. Cette limitation peut accroître la peur
et la charge de stress psychologique induite dans le groupe à
risque et peut intensifier la symptomatologie (Göethe, et al.,
1995). Certaines personnes expliquent la persistance des
symptômes malgré les mesures de réduction de l’exposition
par le fait qu’elles ont été exposées trop longtemps ou qu’elles
sont exposées dans d’autres environnements (Hillert et
Kolmodin-Hedman, 1997). De plus, l’évitement total de toute
source de champs électromagnétiques étant pratiquement
impossible, ces tentatives peuvent entraîner un stress chroni-
que lié à l’incapacité de contrôler l’exposition (Hillert et al.,
2002b). La faible consommation en médicaments et l’attrait
pour une nourriture saine qui caractérisent les personnes qui
se plaignent d’HE soulignent l’importance des phénomènes
d’attribution envers l’environnement. Les hypersensibles attri-
buent généralement l’amélioration de leur bien-être à une
réduction de l’exposition et réclament des modifications au
niveau de l’environnement plutôt qu’au niveau d’elles-
mêmes (Blomqvist, 1997).
En général et surtout dans les problèmes dermatologiques
liés au travail sur écran, les programmes d’intervention se
focalisent sur la réduction du stress et des situations organi-
sationnelles néfastes et sur une intervention la plus précoce
possible. De nombreuses adaptations sur les lieux de travail
ont été réalisées qui portent sur l’environnement électroma-
gnétique et les conditions de travail, avec plus ou moins de
succès et sans pouvoir cerner avec précision quel facteur fut
le plus efficace (Arnetz et Wiholm, 1997). Les facteurs psy-
chosociaux professionnels sont cependant considérés comme
le plus fort indicateur de risque de maintenance des symptô-
mes dermatologiques dans les problèmes de dermatite de
l’écran. Les mesures réalisées au niveau de l’environnement
de travail, notamment celles destinées à réduire l’exposition
à l’écran ou à d’autres appareils électriques ne sont pas asso-
ciées à un meilleur pronostic (Stenberg et al., 2002). Sten-
berg rapporte également un moins bon pronostic pour les
patients hypersensibles à l’électricité que les patients avec
dermatite de l’écran. Ils présentent des symptômes plus nom-
breux et sont plus souvent dans l’incapacité de reprendre le
travail, particulièrement les femmes. Ils fréquentent davan-
tage psychiatres et psychologues dans leurs essais de traite-
ment, à part égale avec les soins dentaires et les thérapies
complémentaires. Cependant, le fait que ces patients aient eu
souvent recours à de multiples traitements ne permet pas de
tester leur efficacité individuelle. Des études de suivi sont donc
nécessaires pour évaluer l’efficacité des divers traitements pro-
posés.
Des publications tendent à démontrer l’efficacité des thé-
rapies cognitivo-comportementales au niveau du handicap
perçu et du degré d’hypersensibilité et soulignent l’efficacité
d’une approche multidisciplinaire dans ce type de syndrome
(Andersson et al., 1996 ; Bergdahl, 1995 ; Bergqvist et Vogel,
1997 ; Hillert et Kolmodin-Hedman, 1997 ; Hillert et al.,
1998 ; Hillert et al., 1999 ; Hillert et al., 2002b). Comme le
souligne le rapport de la commission européenne (Bergqvist
et Vogel, 1997), il est important de prendre en considération
les personnes hypersensibles à l’électricité et d’analyser leurs
plaintes de manière adaptée, par une approche individuelle,
adaptée à l’étape considérée (prévention, intervention, traite-
ment) et sans focalisation sur un facteur unique. Dans cer-
tains cas, les tests de provocation permettent aux personnes
hypersensibles de remettre en question la relation entre les
symptômes de l’HE et l’exposition aux champs incriminés
(Toomingas, 1996). Il s’agit donc d’un outil particulièrement
utile qui doit être associé à un accompagnement psychologi-
que dans les cas où l’expérience ne permet pas de confirmer
l’HE.
8. Conclusion
Il n’existe pas de définition formelle ou de diagnostic d’HE
en raison de la non-spécificité des symptômes rapportés, de
l’apparente hétérogénéité des personnes affligées et de
l’absence d’étiologie établie. Seule une définition opération-
nelle existe à l’heure actuelle. L’HE est un syndrome essen-
tiellement défini par le patient lui-même, lequel présente des
plaintes qu’il attribue à l’usage ou la proximité d’appareils
ou d’équipements émettant des champs électriques (CE),
magnétiques (CM) ou électromagnétiques (CEM).
La plupart des études publiées, notamment les études de
provocation, décrivent peu les patients qui se plaignent d’HE,
leur histoire clinique, les circonstances d’apparition des symp-
tômes, les autres expositions potentielles, les facteurs biolo-
giques, psychologiques et psychosociaux, les caractéristi-
ques symptomatiques. Il est important de mieux caractériser
ce syndrome d’HE, car, actuellement, il n’est d’autre défini-
tion plus précise que celle qui se rapporte à la conviction des
patients à propos de la cause de leur souffrance.
Les études sont encore trop peu nombreuses pour confir-
mer ou infirmer l’hypothèse de l’HE. Les études de provoca-
tion réalisées en double insu ne permettent pas de mettre en
évidence une détection des champs électriques et magnéti-
ques aux niveaux auxquels les personnes se plaignent par une
perception directe des champs ou par l’apparition de leurs
symptômes habituels. Le travail sur écran, pour reprendre le
domaine actuellement le plus étudié en relation avec l’HE,
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est un travail qui implique également d’autres facteurs que
les facteurs électriques, susceptibles d’aggraver les symptô-
mes dermatologiques tout comme les symptômes fonction-
nels de type céphalée, fatigue etc. L’attribution causale de la
réaction à « l’électricité » reste une hypothèse qui doit être
encore testée dans les études futures. Il est en effet possible
que des facteurs physiques, en l’occurrence l’exposition aux
champs électromagnétiques puissent interagir avec des fac-
teurs psychologiques et la susceptibilité individuelle à déve-
lopper un profil clinique déterminé. Les patients qui se plai-
gnent d’HE forment un groupe très hétérogène et il est
possible que plusieurs mécanismes explicatifs interviennent,
en fonction des situations et des personnes. Il n’est pas impos-
sible que des modèles de croyance, une vulnérabilité psycho-
logique particulière ou des facteurs de stress puissent engen-
drer des groupes de personnes plus sensibles à certains
facteurs environnementaux dont l’électricité. Hillert et al. sou-
lignent en effet la présence de situations de stress accru ou
d’événements de vie négatifs avant l’apparition des symptô-
mes (Hillert, 2002b).
L’origine de l’HE serait davantage multifactorielle, ce qui
incite à la recherche de facteurs internes et externes, indivi-
duels et environnementaux, dans une perspective biopsycho-
sociale. L’étiologie multifactorielle de ce syndrome souligne
l’importance d’une approche globale et multidisciplinaire afin
de couvrir au mieux les différents aspects impliqués dans la
symptomatologie. Étant donné les conséquences que peut
entraîner ce syndrome sur le plan individuel, en terme d’iso-
lement social et professionnel, en termes de consommation
de soins de santé, il est important de prendre en considéra-
tion la souffrance exprimée par ces personnes le plus rapide-
ment possible, avant l’aggravation de la symptomatologie.
La souffrance de ces personnes est bien réelle, elle nécessite
des actions de prévention, d’intervention précoce et de trai-
tement.
Les recherches futures devraient permettre d’améliorer la
définition de l’HE, de fournir des critères diagnostiques clai-
rement définis et de mieux appréhender la ou les étiologie(s)
de ce syndrome. Il convient également de réaliser une com-
munication adéquate du risque lié à l’exposition aux champs
électromagnétiques. Cette communication doit rejoindre les
préoccupations et les craintes du public afin de prévenir
l’apparition ou la cristallisation des premiers symptômes.
Ajoutons pour terminer que l’étude de l’HE n’exclut pas la
possibilité d’effets psychologiques (sur les fonctions cogni-
tives ou l’humeur) ou biologiques (au niveau du cancer, des
maladies dégénératives...) dans la population générale, liés à
l’exposition aux champs électriques, magnétiques et/ou élec-
tromagnétiques. Il s’agit dans ce cas d’études d’un type dif-
férent qui s’inscrit dans le cadre de la recherche des effets sur
la santé de l’exposition à des champs électriques, magnéti-
ques et électromagnétique sans référence a priori à un groupe
d’individus qui se plaint d’être plus sensible que les autres
personnes à cette exposition. De nombreuses recherches ont
été réalisées ou sont toujours en cours dans ce domaine.
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